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Resumo
As disfunções temporomandibulares (DTM) são classifi cadas 

como a principal causa de dor não-dental na região orofacial. 
No tratamento destas disfunções, a efetividade da TENS é bem 
conhecida, o mesmo não ocorrendo com a corrente interferencial 
(CIV). O objetivo deste trabalho foi avaliar a infl uência da corrente 
interferencial na diminuição da tensão dos músculos masseter e 
temporal fi bras anteriores, bem como a melhora da sintomatologia 
e qualidade de vida em portadores de DTM. Foram selecionados 
nove indivíduos com diagnóstico de DTM há mais de seis meses de 
acordo com critérios de inclusão e exclusão bem defi nidos. Destes 
apenas dois concluíram o tratamento completo e foram incluídos 
neste estudo. A rotina de tratamento consistiu em aplicação da CIV 
em três sessões de 20 minutos para cada músculo bilateralmente 
durante duas semanas. Os resultados foram avaliados através do 
questionário de qualidade de vida SF-36 e da eletromiografi a de 
superfície que foram aplicados no pré-tratamento, no dia seguinte 
e 15 dias após o término das sessões para verifi carmos os efeitos 
imediatos e prolongados do tratamento. Nossos dados sugerem 
diminuição da tensão RMS, após o término do tratamento, na 
posição de repouso mandibular sem contato oclusal, para ambos 
os indivíduos nos músculos masseter direito, masseter esquerdo e 
temporal direito e na posição de máxima contração isométrica volun-
tária em todos os músculos. Também foi notado aumento da tensão 
RMS no músculo temporal esquerdo nos dois indivíduos. Mesmo 
dentro das limitações deste estudo principalmente pela difi culdade 
na adesão dos pacientes ao tratamento completo e baseado nos dados 
colhidos, concluímos que a CIV mostrou resultados comparáveis 
aos resultados apresentados pela literatura para os efeitos da TENS 
na diminuição da tensão muscular, refl etindo na melhora do quadro 
álgico e como consequência na qualidade de vida. 
Palavras-chave: transtornos da articulação temporomandibular, 
dor facial, terapia por estimulação elétrica, eletromiografi a.

Relato de caso

Abstract
Temporomandibular disorders (TMD) are classifi ed as the main 

cause of non-dental pain in the orofacial region. Th e eff ectiveness 
of TENS is well known, which did not occur with modular interfe-
rential current. Th e aim of this study was to evaluate the infl uence 
of interferential current in decreasing tension of the masseter and 
temporal anterior fi bers, as well as improvement in symptoms and 
quality of life in patients with TMD. We selected nine individuals 
diagnosed with TMD for over six months according to inclusion 
and exclusion criteria clearly defi ned. Of these, only two completed 
the full treatment and were included in this study. Treatment routine 
consisted of application of VSD in three sessions of 20 minutes 
for each muscle bilaterally during two weeks and the results were 
assessed by questionnaire SF-36 and surface electromyography have 
been applied in pre-treatment, next day and 15 days after the end 
of the sessions to verify the immediate and prolonged eff ects of 
treatment. Our data suggest a decrease in RMS tension after com-
pletion of treatment in mandibular rest position with no occlusal 
contact for both individuals in the right masseter, left masseter 
and right temporal and location of maximum voluntary isometric 

contraction in all muscles. It was also observed increased tension 
in the left temporal muscle RMS in two individuals. Even within 
the limitations of this study mainly by the diffi  culty of adherence 
of patients to complete treatment and based on data obtained we 
concluded that the modular interferential current showed results 
comparable to results reported in the literature for the eff ects of 
TENS in reducing muscle tension, refl ecting improvement in the 
pain and consequently on the quality of life.
Key-words: temporomandibular joint disorders, facial pain, electric 
stimulation therapy, electromyography.
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Introdução

As disfunções temporomandibulares (DTM) são classi-
fi cadas como a principal causa de dor não-dental na região 
orofacial [1] e são defi nidas como uma coleção de condições 
médicas, dentárias ou faciais associadas com anormalidades 
do sistema estomatognático, que causam disfunções na 
articulação temporomandibular e tecidos adjacentes, in-
cluindo os músculos cervicais e faciais [2]. É desencadeada 
por processos multifatoriais relacionados à combinação de 
desequilíbrios entre fatores anatômicos, oclusais, neuromus-
culares, psicológicos e posturais que se manifestam através de 
sinais e sintomas que limitam ou incapacitam as atividades 
fi siológicas do indivíduo [3,4]. Abrange de 40 a 60% da 
população destacando-se sua prevalência no sexo feminino 
e na idade adulta [5].

Estudos com eletromiografi a (EMG) têm sido feitos 
para avaliar a função ou disfunção muscular [6-10] e vêm 
demonstrando que as DTMs produzem incoordenação na 
atividade dos músculos [11] e diminuem sua força em parte 
causada pelo encurtamento muscular [12-14], demonstram 
também diminuições na atividade muscular decorrentes do 
uso da estimulação elétrica transcutânea do nervo (TENS) 
que proporciona analgesia por meio da estimulação nervosa e 
liberação de endorfi nas [15,16]. Outro recurso eletroterapêu-
tico, pouco estudado, que pode ser considerado nas DTMs 
é a corrente interferencial vetorial (CIV) que pode ser usada 
tanto para relaxamento e analgesia quanto para estimulação 
proporcionada pela inibição de fi bras mielinizadas [17-19]. 

A efetividade da TENS é reconhecida no tratamento das 
DTM, o que não ocorre com a CIV, sendo assim este trabalho 
busca contribuir demonstrando sua efetividade no tratamento 
deste tipo de disfunção. 

Material e métodos

Nove pacientes portadores de DTM foram encaminhados 
para tratamento fi sioterapêutico por cirurgião bucomaxilofa-
cial. Destes sete interromperam o tratamento antes do término 
e dois concluíram o tratamento e foram incluídos no estudo 
que apresentou abordagem qualitativa e quantitativa. A pes-
quisa foi realizada no Laboratório de Estudo do Movimento 
e aprovada pelo Comitê de Ética do Centro Universitário 
São Camilo.

Inicialmente foi aplicado um questionário de triagem 
para dor orofacial e DTM [20]. Os critérios de inclusão fo-
ram apresentar sintomatologia de DTM há pelo menos seis 
meses, realizar tratamento odontológico com uso de placa 
de mordida noturna em acrílico, apresentar tipo de mordida 
classe II e completar o tratamento fi sioterapêutico; e foram 
excluídos os casos que faziam uso de medicamentos antiespás-
ticos, terem realizado cirurgia na região temporomandibular, 
utilizar aparelho ortodôntico tanto o fi xo quanto o móvel, 
portar marcapasso cardíaco ou implante metálico próximo aos 

músculos masseter e temporal fi bras anteriores; e os pacientes 
que interromperam o tratamento antes do término. 

Antes dos procedimentos de eletromiografi a e do trata-
mento cada voluntário respondeu o questionário de qualidade 
de Vida SF-36 [21]. 

Eletromiografia

Para avaliação da EMG utilizamos o aparelho EMG 
800C® (EMG System do Brasil) de oito canais, com eletro-
dos bipolares diferenciais Ag/AgCl. Seguindo determinação 
de De Luca [22] posicionamos o eletrodo na linha média do 
ventre muscular no sentido perpendicular ao comprimento das 
fi bras entre a junção miotendínea e zona de inervação mais 
próxima. Como rotina de trabalho adotamos a sugestão de 
Fukuda [23] e posicionamos os eletrodos no ponto médio 
entre o ângulo da mandíbula e o arco zigomático para o 
masseter e aproximadamente 50 mm à frente e 20 mm verti-
calmente ao trago da orelha para o temporal fi bras anteriores. 
Conforme preconizam Basmajian [24] e De Luca [22,25], 
foi avaliada a tensão RMS (Root Mean Square), valor que 
proporciona mais informações em relação à amplitude do 
sinal eletromiográfi co, pois fornece o número de unidades 
motoras ativadas (recrutamento motor), frequência de dis-
paro das unidades motoras e a forma de potenciais de ação 
das unidades motoras (áreas). 

Os voluntários foram orientados a assumirem a posição 
sentada em uma cadeira com apoio para as costas, mas com 
a cabeça livre, e alinhada com o plano de Frankfurt paralelo 
ao solo. E foram submetidos a duas situações mandibulares 
diferentes para captação dos sinais. Primeiro o indivíduo 
foi orientado a manter-se relaxado, de olhos fechados e sem 
nenhum contato oclusal, e foram feitas cinco medições de 
dez segundos cada nessa posição denominada de Posição de 
Repouso Mandibular. Em seguida foi solicitado que o indi-
víduo apertasse os dentes (mordesse) o mais forte possível e 
assim foi avaliada a máxima tensão RMS na posição conhecida 
por posição de apertamento oclusal máximo onde buscamos 
a máxima contração isométrica voluntária (MCIV). Foram 
realizadas cinco coletas em cada situação e considerada a 
média entre elas.

A totalidade dessa coleta de dados foi realizada em um 
mesmo dia com um intervalo de 20 segundos entre cada 
medição e, antes de iniciar o exame de EMG, o indivíduo 
fez um descanso de 10 minutos.

Todos esses procedimentos foram realizados antes do 
início do tratamento dos indivíduos e repetidos duas vezes 
ao término do tratamento.

Tratamento

Para aplicação da corrente interferencial foi utilizado o 
aparelho Endophasys® da marca KLD Biossistemas® através de 
eletrodos da marca Quark® de 32 mm de diâmetro que foram 
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posicionados dois em cada músculo, no masseter no ponto 
médio entre o ângulo da mandíbula e o arco zigomático e no 
temporal anterior posicionado a 5 cm à frente e 5 cm acima 
do trago da orelha.

A corrente interferencial foi aplicada no indivíduo deitado 
em uma maca após posicionamento dos eletrodos nos mús-
culos masseter e temporal bilateralmente com frequência de 
4000 Hz, AMF de 30 Hz, Δ AMF de 20 Hz, slope de 1:1 
e intensidade variando para cada indivíduo de forma que o 
indivíduo sentisse um “formigamento” confortável, visando 
o relaxamento de toda a musculatura. A aplicação foi de 20 
minutos em cada musculatura.

Antes de iniciar cada sessão da corrente interferencial o 
indivíduo fez repouso de 10 minutos.

Os indivíduos foram submetidos à CIV em três sessões 
de quarenta minutos (20 minutos para cada músculo bila-
teralmente) durante duas semanas. No primeiro dia após 
o tratamento todos os indivíduos foram novamente sub-
metidos aos questionários de Qualidade de Vida SF-36 e à 
eletromiografi a para verifi car em curto prazo as alterações e 
depois de quinze dias após o término do tratamento à ele-
tromiografi a novamente para verifi car o efeito prolongado 
do tratamento.

Resultados

Caso 1

ERT, 48 anos, sexo feminino, casada, funcionária pública 
com jornada diária de trabalho de 8 h, sem trauma recente 
na região da cabeça, pescoço ou face, fazendo uso de placa 
de mordida noturna acrílica e apresentando (SIC) há mais 
de seis meses, difi culdade, rigidez, cansaço e dor ao abrir a 
boca, falar, mastigar, dor na região temporal, cefaléias, dores 
no pescoço e nos dentes e alteração na mordida.

Segundo os valores representados na Tabela I e no 
Gráfi co 1, pudemos constatar que na postura de repouso 
mandibular sem contato oclusal o músculo masseter direito 
apresentou uma diminuição de 69,51% do valor da tensão 
RMS em curto prazo (avaliação um dia após o término do 
tratamento em relação à avaliação pré tratamento) e uma 
diminuição de 36,61% do valor da tensão RMS em longo 
prazo (avaliação quinze dias após o término do tratamento 
em relação à avaliação pré tratamento); o músculo masseter 
esquerdo apresentou uma diminuição de 54,99% do valor da 
tensão RMS em curto prazo e uma diminuição de 55,37% 
do valor da tensão RMS em longo prazo; o músculo tem-
poral direito fi bras anteriores apresentou uma diminuição 
de 72,49% do valor da tensão RMS em curto prazo e uma 
diminuição de 56,24% do valor da tensão RMS em longo 
prazo e o músculo temporal esquerdo fi bras anteriores 
apresentou uma diminuição de 9,29% do valor da tensão 
RMS em curto prazo e um aumento de 46,94% do valor 
da tensão RMS em longo prazo.

Tabela I - Valores das médias obtidos pela eletromiografi a (RMS) 
na posição de repouso mandibular sem contato oclusal no caso 1.

pré TTO
1º dia pós 

TTO
15º dia pós 

TTO
Média MD 32,47 ± 0,19 9,90 ± 0,17 20,58 ± 2,24
Média ME 39,55 ± 0,48 17,80 ± 1,19 17,65 ± 1,44
Média TD 42,83 ± 0,27 11,78 ± 0,35 18,74 ± 3,33
Média TE 12,27 ± 0,80 11,13 ± 0,13 18,03 ± 1,67

Dados apresentados em média + desvio padrão; valores em μV MD = 

Masseter Direito, ME = Masseter Esquerdo, TD = Temporal Direito, 

TE = Temporal esquerdo e TTO = tratamento. 

Gráfi co 1 - Representação dos valores obtidos pela eletromiografi a 
(RMS) na posição de repouso mandibular sem contato oclusal no 
caso 1.
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Neste caso pudemos constatar que na postura de máxi-
ma contração isométrica voluntária (Tabela II e Gráfi co 2) 
o músculo masseter direito apresentou uma diminuição de 
48,75% do valor da tensão RMS em curto prazo (avaliação 
um dia após o término do tratamento em relação à avaliação 
pré tratamento) e uma diminuição de 31,03% do valor da 
tensão RMS em longo prazo (avaliação quinze dias após o 
término do tratamento em relação à avaliação pré tratamento); 
o músculo masseter esquerdo apresentou uma diminuição 
de 44,95% do valor da tensão RMS em curto prazo e uma 
diminuição de 61,44% do valor da tensão RMS em longo 
prazo; o músculo temporal direito fi bras anteriores apresentou 
uma diminuição de 71,62% do valor da tensão RMS em 
curto prazo e uma diminuição de 58,25% do valor da tensão 
RMS em longo prazo e o músculo temporal esquerdo fi bras 
anteriores apresentou uma diminuição de 62,56% do valor 
da tensão RMS em curto prazo e uma diminuição de 54,84% 
do valor da tensão RMS em longo prazo.
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Tabela II - Valores das médias obtidos na eletromiografi a (RMS) du-
rante a máxima contração isométrica voluntária (MCIV) no caso 1.

pré TTO
1º dia pós 

TTO
15º dia pós 

TTO
Média MD 26,58 ± 2,61 13,62 ± 1,44 18,33 ± 1,78
Média ME 44,04 ± 4,10 24,24 ± 3,44 16,98 ± 5,25
Média TD 40,46 ± 1,26 11,48 ± 0,11 16,89 ± 1,33
Média TE 27,22 ± 1,47 10,19 ± 0,20 12,29 ± 0,85

Dados apresentados em média + desvio padrão; valores em μV MD = 

Masseter Direito, ME = Masseter Esquerdo, TD = Temporal Direito,

TE = Temporal esquerdo e TTO = tratamento. 

Gráfi co 2 - Representação dos valores obtidos pela eletromiografi a 
(RMS) durante a máxima contração isométrica voluntária (MCIV) 
no caso 1.

presença de ruídos na articulação temporomandibular, cefa-
léias, cervicalgia e alterações na mordida.

Segundo os valores observados neste caso e representados 
na Tabela III e no Gráfi co 3, pudemos constatar que na pos-
tura de repouso mandibular sem contato oclusal o músculo 
masseter direito apresentou uma diminuição de 21,68% do 
valor da tensão RMS em curto prazo (avaliação um dia após o 
término do tratamento em relação à avaliação pré tratamento) 
e uma diminuição de 37,02% do valor da tensão RMS em 
longo prazo (avaliação quinze dias após o término do trata-
mento em relação à avaliação pré tratamento); o músculo 
masseter esquerdo apresentou uma diminuição de 45,87% 
do valor da tensão RMS em curto prazo e uma diminuição de 
38,79% do valor da tensão RMS em longo prazo; o músculo 
temporal direito fi bras anteriores apresentou uma diminuição 
de 39,49% do valor da tensão RMS em curto prazo e uma 
diminuição de 78,92% do valor da tensão RMS em longo 
prazo e o músculo temporal esquerdo fi bras anteriores apre-
sentou uma diminuição de 7,98% do valor da tensão RMS 
em curto prazo e um aumento de 65,65% do valor da tensão 
RMS em longo prazo.

Tabela III - Valores das médias obtidos pela eletromiografi a (RMS) 
na posição de repouso mandibular sem contato oclusal no caso 2.

pré TTO
1º dia pós 

TTO
15º dia pós 

TTO
Média MD 19,88 ± 0,30 15,57 ± 2,24 12,52 ± 0,50
Média ME 85,51 ± 0,98 46,28 ± 4,11 52,34 ± 1,61
Média TD 57,33 ± 0,82 34,69 ± 0,90 12,08 ± 4,15
Média TE 28,80 ± 3,08 26,50 ± 2,69 47,71 ± 1,64

Dados apresentados em média + desvio padrão; valores em μV MD = 

Masseter Direito, ME = Masseter Esquerdo, TD = Temporal Direito,

TE = Temporal esquerdo e TTO = tratamento. 

Gráfi co 3 - Representação dos valores obtidos pela eletromiografi a 
(RMS) na posição de repouso mandibular sem contato oclusal no 
caso 2.
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Ainda neste caso verifi camos uma pequena diminuição no 
valor do estado geral da saúde da última avaliação (score 87) 
em relação à primeira (score 92). Este achado, no entanto, 
não pode ser relacionado diretamente ao tratamento uma 
vez que esse domínio trata do estado geral da saúde e não 
só ao que estamos discutindo neste estudo, nos outros itens 
avaliados pelo questionário SF-36 verifi camos uma melhora 
quantitativa nos domínios de dor (de 62 para 72), vitalida-
de (de 20 para 60), aspectos sociais (de 37,5 para 100), de 
limitação por aspectos emocionais (de 33,33 para 100) e de 
saúde mental (de 48 para 52). 

Caso 2

LTR, 42 anos, sexo feminino, solteira, professora com 
jornada de trabalho de 9h/dia realizando ginástica laboral 1 
vez por semana por 15 minutos, fumante, sofreu há 15 anos 
trauma na face (acidente automobilístico) sendo submetida 
a uma rinoplastia há 4 anos. Encontrava-se sob tratamento 
médico para fi bromialgia, fazia uso de placa de mordida 
noturna acrílica e apresentava (SIC) há mais de seis meses 
difi culdade com rigidez e dor ao abrir a boca, falar, mastigar, 
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Neste caso observamos que na postura de máxima con-
tração isométrica voluntária, representada na Tabela IV, 
no Gráfi co 4, o músculo masseter direito apresentou uma 
diminuição de 34,82% do valor da tensão RMS em curto 
prazo (avaliação um dia após o término do tratamento em 
relação à avaliação pré tratamento) e uma diminuição de 
34,52% do valor da tensão RMS em longo prazo (avalia-
ção quinze dias após o término do tratamento em relação 
à avaliação pré tratamento); o músculo masseter esquerdo 
apresentou uma diminuição de 20,56% do valor da tensão 
RMS em curto prazo e uma diminuição de 6,36% do valor 
da tensão RMS em longo prazo; o músculo temporal direito 
fi bras anteriores apresentou uma diminuição de 56,11% 
do valor da tensão RMS em curto prazo e uma diminuição 
de 32,12% do valor da tensão RMS em longo prazo e o 
músculo temporal esquerdo fi bras anteriores apresentou 
uma diminuição de 56,86% do valor da tensão RMS em 
curto prazo e uma diminuição de 59,94% do valor da tensão 
RMS em longo prazo.

No indivíduo 2 verifi camos uma manutenção dos valores 
dos domínios de capacidade funcional (70) e dor (20) onde 
o valor da capacidade funcional apresenta-se mais próximo 
do máximo possível a ser obtido do que do mínimo. Porém, 
apesar de a avaliação do indivíduo quanto à dor manter-se 
igual, verifi camos melhora do quadro álgico na região da 
ATM através da escala de dor, pelo fato do questionário de 
qualidade de vida ser geral incluindo qualquer tipo de dor 
e o fato do indivíduo 2 ter diagnóstico de fi bromialgia po-
demos concluir que o fato de não ter apresentado melhora 
neste domínio não está relacionado à falha do tratamento 
aplicado neste estudo. Foi verifi cada diminuição no valor 
da última avaliação em relação à primeira no domínio de 
limitação por aspectos físicos (de 50 para 25) podendo essa 
diminuição ser justifi cada da mesma forma que a manuten-
ção no domínio de dor; e verifi camos melhora quantitativa 
nos domínios de estado geral da saúde (de 45 para 67), 
vitalidade (de 20 para 40), aspectos sociais (de 12,5 para 
50), limitação por aspectos emocionais (de 0 para 100) e 
saúde mental (de 36 para 48).

Apesar de alguns domínios manterem o mesmo valor e 
dois deles terem uma pequena diminuição, a maioria dos 
domínios avaliados no questionário apresentou melhora 
signifi cativa de seus valores na avaliação após o tratamento, 
fazendo com que possamos concluir que o tratamento não 
só melhorou o quadro álgico dos indivíduos como verifi cado 
na escala de dor, mas também teve infl uência positiva na 
qualidade de vida dos mesmos.

Tabela IV - Valores das médias obtidos na eletromiografi a (RMS) 
durante a máxima contração isométrica voluntária (MCIV) no 
caso 2.

pré TTO
1º dia pós 

TTO
15º dia pós 

TTO
Média MD 283,25 ± 

68,92
184,60 ± 

8,30
185,47 ± 

8,67
Média ME 221,06 ± 

14,39
175,60 ± 

18,28
206,99 ± 

9,93
Média TD 133,65 ± 

24,45
58,66 ± 5,64 90,71 ± 6,33

Média TE 144,57 ± 
30,28

62,36 ± 
36,06

57,91 ± 9,32

Dados apresentados em média + desvio padrão; valores em μV MD = 

Masseter Direito, ME = Masseter Esquerdo, TD = Temporal Direito,

TE = Temporal esquerdo e TTO = tratamento. 

Gráfi co 4 - Representação dos valores obtidos pela eletromiografi a 
(RMS) durante a máxima contração isométrica voluntária (MCIV) 
no caso 2.
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Discussão

Eletromiografia

Poucos são os artigos relacionados à aplicação da CIV nos 
tratamentos das DTMs. Encontramos citações da aplicação 
do CIV em portadores de DTM em Taylor et al. [26] e 
Medlicott e Harris [27], por este motivo em nossa discussão 
utilizamos artigos com resultados obtidos pela aplicação da 
TENS que é largamente estudada e citada na literatura para 
este tipo de tratamento.

Os valores obtidos nas coletas de eletromiografi a da po-
sição de repouso mandibular sem contato oclusal do caso 1 
mostram a diminuição dos valores da tensão RMS, que se 
manteve menor que o valor colhido inicialmente, mesmo após 
15 dias do término do tratamento com a CIV nos músculos 
masseter direito, masseter esquerdo e temporal direito fi bras 
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anteriores. No caso do músculo temporal esquerdo fi bras 
anteriores onde o valor da coleta inicial era bem menor que 
dos demais músculos, no primeiro dia, após o término do 
tratamento, houve uma diminuição da tensão RMS, porém 
na coleta quinze dias após o fi m do tratamento ocorreu um 
aumento da mesma até um valor bem próximo ao encontrado 
no músculo temporal direito fi bras anteriores na mesma data. 

No caso 2 também da posição de repouso mandibular 
sem contato oclusal ocorreu a diminuição da tensão RMS 
em todas as musculaturas exceto o temporal esquerdo fi bras 
anteriores onde na coleta de quinze dias após término do 
tratamento também ocorreu um aumento da mesma, porém 
a um valor bem maior que o encontrado no temporal direito 
fi bras anteriores na mesma coleta.

Esta diminuição observada no valor da tensão RMS obtida 
nesta posição corrobora com os achados encontrados em Co-
oper et al. [28] em que foi aplicada a TENS em portadores de 
DTM de 60 a 90 minutos com o objetivo de diminuição da 
tensão RMS e foi observada essa diminuição tanto nos mús-
culos masseter quanto temporal fi bras anteriores na posição 
de repouso sem contato oclusal. Porém neste mesmo estudo a 
diminuição apresentada foi homogênea entre as musculaturas 
o que não pode ser observado em nosso estudo assim como 
também não foi observada no estudo de Kamyszek et al. [8] 
que aplicou TENS de 30 a 40 minutos em portadores de 
DTM dos quais 29 pacientes tinham hiperatividade muscular 
e 10 sem hiperatividade muscular e verifi cou-se diminuição 
da tensão RMS em ambos os grupos e musculaturas, porém 
não de forma homogênea na posição de repouso mandibular 
sem contato oclusal.

No caso da posição de MCIV em ambos os casos foi veri-
fi cada a diminuição da tensão RMS em todas as musculaturas 
estudadas quando comparados os valores da tensão RMS de 
antes do início do tratamento e no primeiro e décimo quinto 
dia após término do tratamento.

Esta diminuição observada no valor da tensão RMS obtida 
na posição de MCIV observada em nosso estudo é oposta 
aos achados do estudo de Cooper et al. [28] que aplicaram 
a TENS em portadores de DTM de 60 a 90 minutos como 
tratamento para DTM e observaram aumento tanto nos mús-
culos masseter quanto temporal fi bras anteriores nesta posição 
e apresentada de forma homogênea entre as musculaturas, o 
que não pode ser observado em nosso estudo.

No estudo de Rodrigues et al. [9] foi realizado tratamento 
com TENS e avaliação por eletromiografi a na posição de 
repouso mandibular sem contato oclusal e MCIV em 35 
sujeitos, 19 com diagnóstico de DTM e 16 sem diagnóstico 
ou sintomatologia de DTM e os resultados mostraram que 
na posição de repouso mandibular sem contato oclusal o 
grupo de disfunção temporomandibular teve uma diminuição 
signifi cativa no valor da tensão RMS do músculo temporal 
fi bras anteriores bilateralmente e uma diminuição também nos 
valores de RMS do músculo masseter bilateralmente, porém 
não estatisticamente signifi cante. Na posição de MCIV veri-

fi caram no grupo com DTM um aumento signifi cativo nos 
valores de tensão RMS do músculo masseter bilateralmente e 
um aumento da tensão RMS do músculo temporal esquerdo 
fi bras anteriores e diminuição da tensão RMS do músculo 
temporal direito fi bras anteriores não signifi cativas, oposto 
ao observado em nosso estudo que demonstrou diminuição 
em ambos os músculos da tensão para estas situações.

Com os resultados obtidos nas análises da eletromiografi a 
verifi camos a diminuição da tensão RMS em praticamente 
todas as musculaturas e posicionamentos estudados de forma 
que essa diminuição foi mantida, mesmo que aumentada, 
tanto no primeiro dia de avaliação, após o término do tra-
tamento, quanto no décimo quinto dia, sendo resultado do 
efeito acumulativo da aplicação de seis sessões da mesma no 
decorrer do tratamento.

Qualidade de vida 

No estudo de Oliveira et al. [29] foi aplicado o questio-
nário de dor de McGill em 22 pacientes com diagnóstico de 
DTM crônica e foi verifi cado um impacto negativo na quali-
dade de vida devido à sintomatologia da disfunção. Em nosso 
estudo também pudemos verifi car que os valores colhidos do 
questionário, inicialmente, também demonstraram, em sua 
maioria, indicativos de uma qualidade de vida prejudicada. 
Além desse fato o artigo também levanta a necessidade de 
estabelecer um questionário específi co de qualidade de vida 
na DTM, uma vez que fi caria muito mais conclusiva e dire-
cionada a avaliação a este tipo de paciente.

Murray et al. [30] utilizou como ferramenta mais especí-
fi ca, para avaliar a qualidade de vida de pacientes com DTM 
comparando a população sem queixa, o Oral Health Impact 
Profi le ainda não validado no Brasil. Seus resultados corrobo-
ram com os vistos até agora com um prejuízo na qualidade 
de vida dos portadores da disfunção.  

Corroborando com os dados apresentados por Oliveira et 
al. [29] temos o estudo de Reisine et al. [31] que comparou a 
qualidade de vida pelo questionário de McGill de indivíduos 
com DTM (n = 48), com pacientes com retorno clínico para 
consulta odontológica sem doença específi ca (n = 48), doenças 
periodontais (n = 33) e pacientes que faziam uso de prótese 
(n = 23) onde os resultados mostraram severo impacto nos 
portadores de DTM e muito maior que nos demais grupos 
estudados.

Pelos questionários aqui apresentados pudemos constatar 
que a qualidade de vida dos portadores de disfunção tempo-
romandibular é largamente afetada de forma negativa e que 
a melhora do quadro álgico já proporciona uma melhora 
signifi cativa na qualidade de vida como foi demonstrado em 
nosso estudo, já que como visto anteriormente a DTM não 
tem uma cura, então temos que direcionar nosso tratamento 
para diminuir os sintomas e, dessa forma, melhorar a quali-
dade de vida de seus portadores.
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Conclusão

Mesmo dentro das limitações deste estudo, principalmen-
te pela difi culdade na adesão dos pacientes ao tratamento 
completo, uma vez que interrompiam o tratamento assim 
que os sintomas desapareciam ou diminuíam de intensida-
de, e baseados nos dados colhidos de ambos os indivíduos, 
concluímos que a CIV mostrou resultados comparáveis e tão 
efi cientes quanto os resultados apresentados pela literatura 
para os efeitos da TENS na diminuição da tensão RMS re-
fl etindo na melhora do quadro álgico e como consequência 
na da qualidade de vida. 
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